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RESUMO: Objetivos: avaliar o conhecimento do fisioterapeuta 
em relação à interpretação gráfica e à monitorização ventilatória. 
Métodos: estudo quantitativo realizado entre março e abril de 
2018, em três hospitais de Fortaleza/CE, com 41 fisioterapeutas 
intensivistas sobre seu conhecimento no que diz respeito à 
interpretação gráfica e monitorização ventilatória, bem como 
sua abordagem terapêutica frente aos achados clínicos. Os 
dados foram colhidos por meio de um questionário com 10 
questões objetivas e analisados por meio do software Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS) 17.0. Resultados: a maioria 
dos fisioterapeutas tinham entre 6 e 10 anos de atuação na 
UTI (43,9%). Quando questionados sobre os conhecimentos 
básicos de pressão e parâmetros de normalidade do Índice 
de Oxigenação, 80,5% e 70,6% fisioterapeutas ofereceram 
respoatas corretasrespectivamente. Acerca do conhecimento de 
monitorização ventilatória, o conceito de drive pressure foi o 
que apresentou melhor índice de assertiva com 73,2% acertos. 
Já sobre a análise gráfica, a interpretação da apneia (87,8%) e a 
abordagem na auto-PEEP (58,5%) foram as questões com maior 
número de acertos. Conclusão: houve assertividades relevantes no 
tocante ao conhecimento dos conceitos básicos, da monitorização 
dos parâmetros ventilatórios e da interpretação gráfica por parte 
dos profissionais entrevistados, porém sugere-se que haja mais 
estudos sobre a temática por meio de uma estratégia de educação 
continuada a fim de gerar um maior suporte teórico-prático para 
os fisioterapeutas intensivistas.
Descritores: Mecânica respiratória; Respiração artificial; 
Fisioterapeutas; Conhecimento.
ABSTRACT: Objectives: To evaluate the knowledge of the 
physiotherapist in relation to the graphic interpretation and 
the ventilation monitoring. Methods: A quantitative study was 
performed between March and April 2018 in three hospitals in 
Fortaleza / CE, with 41 intensivist physiotherapists about their 
knowledge regarding graphic interpretation and ventilation 
monitoring, as well as their therapeutic approach to clinical 
findings. The data were collected through a questionnaire with 10 
objective questions and analyzed through the software Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS) 17.0. Results: The majority of 
physiotherapists had between 6 and 10 years of ICU performance 
43.9%. When questioned about the basic knowledge of pressure 
and parameters of normality of the Oxygenation Index, 80.5% 
and 70.6% physiotherapists answered correctly. Regarding the 
knowledge of ventilation monitoring, the concept of drive pressure 
was the one that presented the best assertive index with 73.2% 
correct answers. On the graphical analysis, the interpretation of 
apnea 87.8% and the auto-PEEP approach with 58.5% were the 
questions with the highest number of correct answers. Conclusion: 
There were relevant assertions regarding the knowledge of the 
basic concepts, the monitoring of ventilation parameters and the 
graphic interpretation by the professionals interviewed, but it 
is suggested that there be more studies on the subject through 
a strategy of continuing education in order to generate more 
theoretical-practical support for intensivist physiotherapists.
Keywords: Respiratory mechanics; Respiration, artificial; 
Physical therapists; Knowledge.
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INTRODUÇÃO
Em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), o paciente crítico é compreendido como toda 
e qualquer pessoa propensa a manifestar instabilidade 
hemodinâmica, com distúrbios em um ou mais órgãos e 
com repercussões clínicas importantes. São pacientes que 
necessitam de cuidados intensivos, por meio de uma equipe 
multiprofissional treinada, além de recursos tecnológicos 
avançados, com o intuito de restaurar o funcionamento 
normal do organismo e minimizar as complicações1-3.
A ventilação mecânica é uma entre as várias formas 
de incrementar a sobrevida dos pacientes críticos os quais 
se encontram na UTI, sendo uma terapêutica guiada pelos 
conhecimentos fisiopatológicos das alterações do paciente, 
pela busca constante por conhecimentos científicos e pelos 
dados obtidos por meio da monitorização à beira leito4.
Um dos mais importantes passos que os intensivistas 
devem realizar ao atender um paciente é a monitorização 
de todos os seus sistemas fisiológicos por meio de 
critérios que possam auxiliar em sua decisão clínica. Entre 
esses sistemas, o respiratório é um dos mais relevantes 
durante a monitorização feita por meio da verificação de 
diversos parâmetros ventilatórios, tais como a frequência 
respiratória, o volume corrente, a fração inspirada de 
oxigênio, a pressão positiva expiratória final, entre outros5.
Além de atuar na Ventilação Mecânica Invasiva 
(VMI), o fisioterapeuta é o responsável por processos como 
o desmame e a monitorização dos parâmetros ventilatórios 
de pacientes submetidos a formas artificiais de respiração. 
A monitorização desses pacientes deve ser realizada por 
meio dos dados coletados pela gasometria arterial e os 
fornecidos pelo próprio ventilador mecânico6.
A percepção da interação do paciente com o 
ventilador e o modo em que ele se encontra é importante 
para análise da função respiratória. Se não houver sintonia 
entre paciente e ventilador mecânico pode ocorrer aumento 
do trabalho respiratório, desequilíbrios ácido-básicos e 
instabilidade hemodinâmica. Os ventiladores atuais exibem 
em tempo real as curvas de pressão, fluxo e volume a cada 
ciclo respiratório do paciente, com o intuito de auxiliar a 
equipe a identificar assincronias paciente-ventilador7-8.
   A detecção de uma assincronia nem sempre é fácil. 
O intensivista deve procurar por sinais clínicos sugestivos 
e observar o gráfico do ventilador mecânico, que informará 
o que está acontecendo em tempo real com o paciente. A 
análise gráfica das curvas e loops demonstrados pela tela do 
ventilador mecânico tem o objetivo de proteger o pulmão 
contra possíveis lesões causadas pelo aumento do volume 
ou da pressão ofertada de forma excessiva e, desta forma, 
melhorar o controle da ventilação9.
 A introdução de transdutores de fluxo nos 
ventiladores mecânicos entre as décadas de 70 a 90, 
permitiu aos profissionais realizarem em tempo real toda 
a monitorização, além de responder com eficiência à 
demanda exigida pelo paciente por meio das curvas de 
pressão, fluxo e volume gerados pelo paciente10.
Os ventiladores mecânicos permitem diversos 
modos de monitorização gráfica que podem ser utilizados 
para a monitorização ventilatória por meio dos gráficos 
de pressão-volume-fluxo pelo tempo11. A monitorização 
gráfica permite detectar diversos processos clínicos em 
tempo real.
Atualmente, a maior parte dos ventiladores 
artificiais apresentam telas em que se podem visualizar 
as curvas de volume, fluxo e pressão ao longo do tempo. 
Portanto, é de suma importância para os profissionais 
intensivistas a constante atualização prática na área e o 
bom embasamento teórico para realizar a abordagem mais 
adequada ao paciente dependente de VMI12.
Procurando contribuir  para o avanço do 
conhecimento nessa área, esta pesquisa teve como objetivo 
avaliar o conhecimento do fisioterapeuta em relação à 
interpretação gráfica e à monitorização ventilatória.
MÉTODO
Trata-se de um estudo descritivo e de natureza 
quantitativa realizado em três UTIs para adultos, no 
período de março a agosto de 2018, em três hospitais da 
região metropolitana de Fortaleza, sendo dois públicos, 
um da rede municipal e outro da rede estadual, e um 
hospital privado. O estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa dos referidos hospitais participantes, a 
saber: protocolos de nº 2.530.446 e 2.548.399. Em um dos 
hospitais pesquisados, o estudo foi analisado pelo Centro 
de Estudos obtendo-se assim o Termo de Anuência e, só 
após aprovação do Comitê de Ética dos outros hospitais, 
a pesquisa foi realizada por um dos pesquisadores que faz 
parte do quadro de Fisioterapeutas da instituição.
Foram obedecidas as diretrizes e normas da 
Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde/ 
Ministério da Saúde.
A população do estudo compreendeu todos 
os fisioterapeutas que trabalhavam regularmente nas 
instituições citadas. Foram excluídos do estudo os 
residentes, estagiários, preceptores e fisioterapeutas que se 
encontravam de férias ou de licença no período da coleta. 
Ao serem abordados, os profissionais assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, aceitando 
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participar da pesquisa e foram encaminhados a uma sala 
reservada na própria unidade hospitalar, onde puderam 
responder de forma tranquila e completa a todo o 
questionário. Entre os fisioterapeutas que atendiam aos 
critérios de inclusão no estudo a amostra foi composta 
por aqueles que aceitaram participar da pesquisa sendo 
recrutados de forma não probabilística.
As informações foram coletadas pelos pesquisadores 
por meio de um questionário contendo 10 perguntas 
objetivas e posteriormente categorizadas de acordo com 
sua temática. A categoria de perguntas sobre conceitos 
básicos abordava questões sobre pressão, complacência 
e índice de oxigenação. Na categoria de conhecimento 
da monitorização de parâmetros ventilatórios foram 
feitas perguntas sobre os tipos de assincronia ventilatória, 
drive pressure e hipercapnia. A categoria de interpretação 
gráfica demandava que o profissional reconhecesse os 
gráficos de assincronia de fluxo e apneia demonstrados 
através de imagens ilustrativas. Já na categoria de conduta 
fisioterápica, o profissional via-se frente a perguntas 
que o indagavam sobre qual a melhor abordagem em 
situações de auto-peep e esforço respiratório a partir da 
sua interpretação. 
Os dados foram tabulados no software Microsoft 
Excel 2007, sendo posteriormente transferidos para o 
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 
versão 17.0.
Aplicou-se o teste de normalidade Kolmogorov-
Smirnov (KS) que identificou a normalidade da população, 
para a devida determinação dos testes paramétricos (normal) 
ou não-paramétricos (não-normal). Utilizou-se da análise 
estatística descritiva utilizando médias e desvios-padrão 
(distribuição normal) ou mediana e interquartis 25%-
75% (distribuição não-normal) nas variáveis numéricas e 
frequências absolutas e relativas em variáveis categóricas. 
Para contemplar o objetivo de correlacionar o 
tempo de atuação dos fisioterapeutas e seu conhecimento 
nas abordagens e monitorização ventilatória, utilizou-se 
o teste de correlação de Spearman. O teste Qui-quadrado 
de Pearson foi aplicado para saber se havia relação entre 
as respostas apresentadas pelos profissionais e o tempo de 
atuação que eles tinham na unidade e, para analisar se havia 
diferença entre o tempo de experiência e o total de acertos, 
foi realizada a análise de variância com o teste ANOVA.
Os testes analíticos observaram o valor de 
significância p < 0,05, indicando diferença ou correlação 
significante.
RESULTADOS
Dos 47 Fisioterapeutas da amostra, um se encontrava 
em licença no período da coleta e cinco se recusaram a 
responder ao questionário, assim, 41 profissionais fizeram 
parte do estudo. Dos participantes, 30 eram do gênero 
feminino e 11 do gênero masculino. O tempo de atuação na 
UTI foi classificado entre menos que 5 anos (n=4; 9,8%), 
entre 6 a 10 anos (n=18; 43,9%), entre 11 a 15 anos (n=7; 
17,1%), entre 16 a 20 anos (n=3; 7,3%) e mais de 20 anos 
(n=9; 22%).
No Quadro 1 seguem os questionamentos realizados 
aos fisioterapeutas, assim como as alternativas corretas 
e incorretas marcadas pelos mesmos, com o número de 
acertos e erros em valores relativos e absolutos e o p-valor.
As questões relacionadas a conceitos de pressão, 
complacência e índice de oxigenação foram classificadas 
como básicas de conhecimento sobre a temática do estudo. 
A Tabela 1 apresenta a correlação entre os acertos dessas 
questões e o tempo de atuação dos profissionais na UTI. 
A maioria respondeu corretamente quando questionados 
sobre a definição de pressão (n=33; p=0,000) e acerca 
dos parâmetros de normalidade do Índice de Oxigenação 
(n=31; p=0,001).
Questões referentes a assincronia ventilatória, drive 
pressure (DP) e estratégia ventilatória na hipercapnia 
foram considerados itens referentes ao conhecimento 
de monitorização ventilatória (Tabela 2). A assincronia 
ventilatória (n=29; p=0,012) e o drive pressure (n=30; 
p=0,004), apresentaram significância referente aos acertos 
dos profissionais.
Na Tabela 3 constam os resultados relacionados 
ao conhecimento do Fisioterapeuta sobre a análise dos 
gráficos ventilatórios, concernente a questionamentos sobre 
a identificação dos gráficos quanto à assincronia de fluxo 
e a apneia e sua abordagem de acordo com a interpretação 
dos gráficos de auto PEEP e esforço respiratório. A 
identificação da apneia apresentou significância estatística 
(p=0,000) em relação a respostas corretas. Já a análise 
gráfica de identificação da assincronia de fluxo foi a que 
mais apresentou respostas erradas (n=33; 80,5%) apesar de 
29 profissionais (70,7%) possuírem conhecimento sobre os 
tipos de assincronia existentes.
A correlação entre o percentual de acertos globais 
do questionário e o tempo de experiência em UTIs não foi 
estatisticamente significativa (p=0,158) e revelou valores 
médios de acertos de 6,12 ± 1,45, segundo a análise de 
variância ANOVA.
Entretanto, as questões que apresentaram maior 
número de erros foram: a definição de complacência 
pulmonar com 22 (53,7%) respostas erradas, a interpretação 
gráfica da assincronia de fluxo com 33 (80,5%) respostas 
incorretas e a melhor abordagem ao se deparar com um 
gráfico de esforço respiratório com 27 (65,9%) de respostas 
erradas.
197
Santos MKA, et al. Interpretação gráfica e monitorização ventilatória: o conhecimento do fisioterapeuta.
Quadro 1 – Índice de acerto e erro dos fisioterapeutas versus alternativas corretas e incorretas(n=41)
Questionamentos Alternativa correta Alternativas incorretas
Acertos 
(%)
Erros 
(%)
Valor 
p
1. De acordo com seus 
conhecimentos sobre conceitos 
básicos ventilatórios, qual a 
resposta que melhor define a 
grandeza “pressão”?
Força aplicada sobre uma 
superfície, por unidade 
de área.
1. Distensibilidade aplicada sobre uma 
superfície, por unidade de área. 
2. Velocidade da entrada do fluxo em 
determinada área. 
3.Retorno elástico de uma superfície.
4. Quantidade de ar por unidade de área.
33
(80,5)
8
(19,5)
0,000*
2. De acordo com sua 
experiência e conhecimento 
fisiológico, qual a resposta que 
melhor define “complacência 
pulmonar”?
Modificação do volume 
pulmonar por unidade de 
pressão controlada
1. Diferença de pressão por unidade de débito 
de gás que flui para dentro e para fora dos 
pulmões.  
2. A complacência normal em adultos é de 15 a 
50 ml/cmH²0. 
3.Modificação do volume pulmonar gerada pelo 
fluxo inspiratório. 
4. Pressão de retração do tecido pulmonar. 
19
(46,3)
22
(53,7)
0,755
3. Sobre os tipos de assincronia 
ventilatória assinale os que 
você conhece:
De disparo, de fluxo e de 
ciclagem
1. De fluxo, de pressão e de volume.
2. De volume, de fluxo e de tempo.
3. De pressão, de fluxo e de tempo. 
4. De pressão, de fluxo e de disparo. 
29
(70,7)
12
(29,3) 0,012*
4. A respeito do Índice de 
Oxigenação (IOx) qual 
resposta contém os parâmetros 
corretos para sua aplicação?
Sugestivo de oxigenação 
dentro da normalidade > 
300 - nível do mar
1.Sugestivo de SDRA > 250mmHg- nível do 
mar. 
2. Sugestivo de lesão pulmonar aguda:100 a 
200mmHg- nível do mar.
3. Sugestivo de Pneumonia: 400 a 500mmHg-
nível do mar. 
4. Sugestivo de Oxigenação dentro da 
normalidade > 50mmHg-nível do mar.
31
(75,6)
10
(24,4) 0,001*
5. Dentre as opções abaixo, 
qual melhor se enquadra no 
conceito de Drive Pressure?
É calculada pela diferença 
da pressão de platô menos 
a PEEP
1. Quanto maior o drive pressure maior é o 
volume corrente. 
2. Os valores ideais da drive pressure devem ser 
maiores que 25 cmH2O. 
3. A diminuição da drive pressure está associado 
ao risco de pneumotórax. 
4. Calculada pela diferença da pressão de pico 
menos a PEEP.
30
(73,2)
11
(26,8) 0,004*
6. Em situações de elevação 
da PaCO2 qual a estratégia 
ventilatória a ser realizada?
Aumentar a relação I:E.
1. Diminuir a Frequência Respiratória (FR). 
2. Aumentar a PEEP. 
3. Aumentar a Pressão Inspiratória (PI). 
4. Diminuir o Fluxo.
27
(65,9)
14
(34,1) 0,060
7. Analisando o gráfico abaixo, 
assinale a opção que melhor 
corresponde a condição clínica 
demonstrada e a melhor 
conduta a ser escolhida.
Auto PEEP, aplicar 
PEEP externa no valor de 
aproximadamente 85% da 
auto PEEP.
1. Esforço respiratório, aumentar o Tempo 
Expiratório (TE). 
2. Esforço respiratório, programar a FR entre 8 e 
12 por minuto e monitorar a gasometria. 
3. Auto PEEP, aumentar o Tempo Expiratório 
(TE). 
4. Assincronia de fluxo, mudar a modalidade 
ventilatória para PSV.
24
(58,5)
17
(41,5)
0,349
8. De acordo com o gráfico 
abaixo, qual situação clínica é 
demonstrada?
Assincronia de fluxo
1. Esforço respiratório. 
2. SDRA. 
3. IRA. 
4. Auto PEEP
8
(19,5)
33
(80,5)
0,000*
9. Em uma situação clínica 
como a representada pelo 
gráfico abaixo qual a melhor 
conduta a ser realizada?
Aumentar a sensibilidade 
evitando o auto disparo.
1. Mudar a modalidade ventilatória. 
2. Solicitar curarização do paciente.
3. Aumentar o valor de PEEP. 4. Aumentar a 
FiO2.
14
(34,1)
27
(65,9)
0,060
10. Qual condição clínica o 
gráfico abaixo representa?
Apneia
1. Início da ventilação. 
2. Auto PEEP.
3. Assincronia. 
4. PCR.
36
(87,8)
5
(12,2) 0,000*
IOx: Índice de oxigenação. SDRA: Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo. PEEP: Pressão Positiva Expiratória Final. IRA: Insuficiência Respiratória 
Aguda. FiO2: fração inspirada de oxigênio. PCR: Parada Cardiorrespiratória. * p-valor < 0,05, indicando significância estatística. Dados expressos em 
frequência absoluta e relativa, n (%).
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Tabela 1 – Correlação do número de acertos dos fisioterapeutas sobre conceitos básicos com o seu respectivo tempo de atuação em 
UTI (n=41)
Tempo de atuação em 
UTI
CONCEITOS BÁSICOS
Definição de pressão
Definição de complacência 
pulmonar
Parâmetros de 
normalidade do IOx
< 5 anos 4 (12,1%) 0 (0,0%) 3 (9,7%)
5 a 10 anos 14 (42,4%) 9 (47,4%) 16 (51,6%)
10 a 15 anos 6 (18,2%) 4 (21,1%) 6 (19,4%)
15 a 20 anos 3 (9,1%) 1 (5,3%) 2 (6,5%)
> 20 anos 6 (18,2%) 5 (26,3%) 4 (12,9%)
IOx: Índice de oxigenação. Teste de correlação de Spearman. * p-valor < 0,05, indicando significância estatística. Dados expressos em frequência 
absoluta e relativa, n (%).
Tabela 2 – Correlação do número de acertos dos fisioterapeutas sobre monitorização ventilatória de acordo com o tempo de atuação 
em UTI (n=41)
Tempo de atuação em 
UTI
CONHECIMENTO DE MONITORIZAÇÃO VENTILATÓRIA
Tipos de assincronia 
ventilatória
Conceito de Drive 
Pressure
Estratégia ventilatória na 
hipercapnia
< 5 anos 3 (10,3%) 2 (6,7%) 2 (7,4%)
5 a 10 anos 14 (48,3%) 16 (53,3%) 12 (44,4%)
10 a 15 anos 5 (17,2%) 4 (13,3%) 4 (14,8%)
15 a 20 anos 1 (3,4%) 1 (3,3%) 3 (11,1%)
> 20 anos 6 (20,7%) 7 (23,3%) 6 (22,2%)
Teste de correlação de Spearman. * p-valor < 0,05, indicando significância estatística. Dados expressos em frequência absoluta e relativa, n (%).
Tabela 3 – Correlação do número de acertos dos fisioterapeutas sobre análise gráfica de acordo com o tempo de atuação em UTI
Tempo de 
atuação em UTI
CONHECIMENTO GRÁFICOS VENTILATÓRIOS
Abordagem na Auto 
PEEP
Identificação 
do gráfico de 
Assincronia de Fluxo
Abordagem no 
Esforço Respiratório
Identificação do 
gráfico da Apneia
< 5 anos 3 (12,5%) 1 (12,5%) 1 (7,1%) 4 (11,1%)
5 a 10 anos 13 (54,2%) 3 (37,5%) 7 (50,0%) 17 (47,2%)
10 a 15 anos 4 (16,7%) 2 (25,0%) 2 (14,3%) 5 (13,9%)
15 a 20 anos 1 (4,2%) 0 (0,0%) 1 (7,1%) 2 (5,6%)
> 20 anos 3 (12,5%) 2 (25,0%) 3 (21,4%) 8 (22,2%)
Teste de correlação de Spearman. * p-valor < 0,05, indicando significância estatística. Dados expressos em frequência absoluta e relativa, n (%).
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DISCUSSÃO
Os resultados deste estudo foram dispostos em 
questões de conhecimento relacionado a conceitos básicos 
sobre a mecânica ventilatória, sobre parâmetros utilizados 
para a monitorização de pacientes mecanicamente 
ventilados e sobre a análise gráfica com interpretação de 
gráficos ou escolha da melhor abordagem de acordo com 
o gráfico apresentado.
O conhecimento do fisioterapeuta intensivista é 
de suma importância no que diz respeito à monitorização 
contínua da função pulmonar do paciente internado na UTI, 
já que a aplicabilidade desse conhecimento previne lesões 
induzidas pela ventilação mecânica (VM) e gera resultados 
mais eficientes do ponto funcional para a população de 
pacientes críticos13-14. 
No presente estudo, a questão relacionada ao 
conhecimento do conceito de complacência pulmonar 
apresentou um percentual de 46,3% (n=19) de acertos 
sobre essa propriedade. O conhecimento da fisiologia da 
mecânica respiratória é um fator imprescindível para que 
o profissional realize o manuseio eficiente dos ventiladores 
e opte pela melhor conduta13. 
Percebe-se que, na prática clínica, a abordagem da 
mecânica respiratória é útil para a avaliação da gravidade da 
doença e ajustes no ventilador. Em indivíduos com SDRA, 
observa-se a diminuição da complacência pulmonar sendo 
um dos critérios diagnósticos para essa alteração clínica 
15. A complacência é um parâmetro a ser monitorizado 
com esmero em pacientes que se encontram em VM, no 
entanto, não deve ser parâmetro suficientemente sensível 
para identificar o prognóstico dos pacientes em relação ao 
desmame da VM13.
Em um estudo16 que teve como objetivo de avaliar 
o impacto da mecânica pulmonar sobre a duração da VM 
e trocas gasosas no pós-operatório de cirurgia cardíaca, a 
complacência estática apresentou uma forte correlação com 
as trocas gasosas no pós-operatório de cirurgia cardíaca, 
ressaltando assim a importância quanto ao conhecimento 
dessa propriedade e seu impacto na alteração da mecânica 
respiratória sobre a duração da VM. 
No que se refere aos conceitos básicos relacionados 
aos parâmetros corretos do índice de oxigenação (IOx) pelos 
participantes, verificou-se que 75,6% dos fisioterapeutas 
assinalaram corretamente essa questão, ressaltando 
que o IOx é um critério importante a ser monitorizado 
principalmente em pacientes que cursam com SDRA17. 
A grande valorização do índice de oxigenação reside 
na avaliação da oxigenação, e nem sempre seu uso rotineiro 
é valorizado para o desmame da ventilação mecânica18. No 
entanto, deve ser referência para a avaliação e a detecção 
precoce de classificação da SDRA, sendo assim de grande 
ajuda para melhorar os planos de tratamento, podendo 
inclusive diminuir a mortalidade19-20. 
O conhecimento dos profissionais sobre assincronia 
ventilatória foi analisado de duas formas: com base em seus 
conhecimentos sobre os tipos mais comuns de assincronia 
e em relação a sua interpretação profissional de uma 
assincronia de fluxo. Dos 41 profissionais entrevistados 
29 (70,7%) identificaram corretamente quais são os tipos 
de assincronia paciente-ventilador mais comum, entretanto 
apenas 8 (19,5%) souberam identificar um gráfico de fluxo 
assincrônico.
Essas assincronias apresentam subdivisões e 
suas identificações e classificações devem ser feitas pelo 
profissional responsável, direcionando ações de ajustes de 
parâmetros do ventilador para a adequação ao paciente21. 
Além do que, quando presente, podem propiciar desfechos 
indesejados havendo a necessidade de aumento de sedação, 
de bloqueio neuromuscular, prolongando o tempo de 
VM22-23.
A assincronia é uma dissociação entre a demanda 
de tempo e fluxo, volume e pressão ofertados ao paciente 
pelo VM, podendo ser facilmente interpretadas pelas curvas 
gráficas do ventilador mecânico e as mais comuns são as de 
disparo, ciclagem e fluxo24. Entretanto, o ajuste incorreto 
dos parâmetros ventilatórios pode gerar um aumento do 
trabalho respiratório e consequentemente às assincronias25.
A assincronia de fluxo pode ser identificada pelos 
padrões da curva gráfica gerada pelo VM pela presença 
de uma concavidade voltada para cima, fato que não foi 
observado pelos participantes do nosso estudo11. Acredita-
se que a não identificação da assincronia pode ser explicada 
pela pouca familiaridade que muitos ainda têm com a 
identificação dos gráficos ventilatórios.
Quando questionados sobre o conceito de drive 
pressure (DP), 30 (73,2%) profissionais responderam 
corretamente como sendo uma variável calculada pela 
diferença entre a pressão de platô e a PEEP. 
A importância da monitorização do DP está 
associada à sua relação com a mortalidade dos pacientes 
mecanicamente ventilados com valores acima do limite 
esperado de DP 26. Sugere-se um valor de corte específico 
para o DP de 15 cm H2O, não como um alvo, mas como 
um limite de segurança27. Nesse sentido, valores menores 
estão associados à maior sobrevivência e aos melhores 
benefícios clínicos e funcionais de indivíduos com SDRA28.
Assim, definir parâmetros ventilatórios para 
diminuir valores de DP tem sua importância na melhoria 
dos desfechos em pacientes que necessitam de ventilação 
mecânica. Associado a isso, a cabeceira na posição a 
30º repercute em melhora do valor de drive pressure e 
consequentemente da complacência estática29.
A auto-positive end-expiratory pressure (auto-
PEEP), é uma pressão gerada por uma quantidade de 
volume inspirado que é impedido de ser totalmente 
expirado. Quando questionados sobre qual a melhor 
abordagem a respeito dessa situação clínica, 24 (58,5%) 
dos entrevistados responderam corretamente.
 Nesse sentido, a importância da medição da auto-
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PEEP e sua abordagem está relacionada às alterações 
da mecânica ventilatória e nas próprias condições 
hemodinâmicas que ela gera. É a condição mais comumente 
associada a assincronia, principalmente em pacientes 
com broncoespasmo e com Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica (DPOC)13,30.
No presente estudo, sete (17,1%) entrevistados 
apontaram o aumento do tempo expiratório como resolução 
da auto-PEEP. Supõe-se que a escolha tenha sido motivada 
graças a promoção da desinsuflação pulmonar e à melhora 
do aprisionamento aéreo que esse ajuste ventilatório 
promove. A sugestão para corrigir essa alteração é a 
utilização de uma PEEP externa no valor de 70 a 85% do 
valor da auto-PEEP apresentado pelo paciente11.
CONCLUSÃO
Conclui-se, em relação ao conhecimento sobre a 
interpretação gráfica e a monitorização ventilatória, que 
os fisioterapeutas intensivistas participantes deste estudo 
apresentaram concordância com a literatura quando 
defrontados em situações acerca de seus conhecimentos 
básicos de pressão e sobre os tipos mais frequentes de 
assincronias paciente-ventilador existentes, com índices 
de acertos concordantes com a literatura acima de 70%.
Os participantes do estudo apresentaram bom 
conhecimento quanto à monitorização ventilatória de 
parâmetros importantes na VM como o IOx e o drive 
pressure ambos com percentuais de acertos concordantes 
com a literatura acima de 70%.
Em relação às estratégias ventilatórias a partir da 
interpretação gráfica, os fisioterapeutas demonstraram 
uma menor perícia no assunto. Entretanto, ao analisar as 
respostas separadamente observa-se que, os profissionais 
possuem conhecimento sobre a temática, mas ao se 
depararem com situações específicas como interpretação 
dos gráficos, tiveram dificuldades para identificá-los 
corretamente.
Sugere-se assim, a realização de programas de 
treinamento e capacitação que tenham abordagem em 
VM, bem como novos estudos sobre essa temática a fim de 
melhorar a qualidade da assistência ao paciente ventilado 
mecanicamente.
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